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LOKALNO INVAZIVNI PAPILARNI KARCINOM [TITNJA^E 
– NA[A ISKUSTVA
LOCALLY INVASIVE PAPILLARY THYROID CANCER – OUR EXPERIENCE
DRAGO PRGOMET, MARIO BILI], LANA KOVA^, ZDENKA HUTINEC, IVA TOPI]*
Deskriptori:  Tiroidni tumori – patologija, kirurgija, radioterapija; Tiroidektomija; papilarni karcinom – kirurgija, radio-
terapija; Invazivnost tumora; Adjuvantna radioterapija; Trahealni tumori – sekundarni, patologija, kirurgija; 
Disekcija vrata – metode
Sa`etak. Dobro diferencirani karcinomi {titnja~e, poglavito papilarni karcinomi, tumori su s dobrom prognozom, ali kat-
kad imaju sklonost {irenju u okolna tkiva. [irenjem tih tumora osim okolne muskulature i hrskavice, naj~e{}e je zahva}en 
gornji aerodigestivni trakt. Tijekom 2 godine (2008–2009) u Klinici za bolesti uha, nosa i grla, kirurgiju glave i vrata, KBC-a 
Zagreb, lije~eno je 233-je bolesnika s dobro diferenciranim karcinomom {titnja~e. Me|u njima bila su 23 slu~aja lokalno 
invazivnoga papilarnoga karcinoma {titnja~e. U ovom radu prikazali smo svoje iskustvo u lije~enju 23-je bolesnika s lokal-
no invazivnim papilarnim karcinomom {titnja~e sa posebnim osvrtom na ekstratiroidno {irenje, kirur{ki zahvat i postope-
racijsko lije~enje. Na{e su preporuke za lije~enje takvih bolesnika totalna tiroidektomija, selektivna disekcija vrata, odstra-
njenje makroskopski vidljivog tumora, radikalan kirur{ki zahvat za tumore s intraluminalnim {irenjem u podru~je gornjeg 
aerodigestivnoga trakta i postoperacijska adjuvantna terapija.
Descriptors:  Thyroid neoplasms – pathology, surgery, radiotherapy; Thyroidectomy; Carcinoma, papillary – surgery, 
 radiotherapy; Thyroidectomy; Neoplasm invasiveness; Radiotherapy, adjuvant; Tracheal neoplasms – secon-
dary, pathology, surgery; Neck dissection – methods
Summary. Differentiated thyroid carcinomas, particularly papillary carcinoma, are the tumors with good prognosis, but 
sometimes have a tendency to spread into the surrounding tissue. The spread of these tumors usually involves muscle, car-
tilage and upper aerodigestive tract. During two years (2008–2009) at the Department of Otorhinolaryngology, Head and 
Neck Surgery, University Hospital Center Zagreb, 233 patients with differentiated thyroid carcinoma were treated. Among 
them there were 23 cases of locally invasive papillary thyroid carcinoma. In this paper we present our experience in treating 
23 patients with locally invasive papillary thyroid carcinoma with special reference to extrathyroid spread, surgery and 
postoperative treatment. Our recommendations for the treatment of such patients are total thyroidectomy and selective neck 
dissection, removal of macroscopically visible tumors, radical surgery for tumors with intraluminal expansion in the upper 
aerodigestive tract and postoperative adjuvant therapy.
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Karcinome {titnja~e mo`emo podijeliti na diferencirane 
(papilarni i folikularni) te medularni, anaplasti~ni karcinom 
i ostale tumore kao {to su limfomi i sarkomi.
Diferencirani karcinom {titnja~e bolest je s dobrom prog-
nozom i pre`ivljenjem koje ovisno o literaturi iznosi od 
80% do 95%.1–3 Va`ni prognosti~ki faktori su dob (prognoza 
je bolja u mla|ih od 45 godina), veli~ina, pro{irenost tumo-
ra, prisutnost metastaza, opseg kirur{ke resekcije. Lokalno 
invazivni karcinomi jesu oni kod kojih je prisutna ekstrati-
roidna invazija i kao takvi imaju lo{iju prognozu i pove}anu 
smrtnost. Takvi su tumori naj~e{}e papilarni karcinomi, 
ne{to se ~e{}e javljaju u mu{karaca, ~e{}e u ~etvrtom, petom 
i {estom desetlje}u `ivota.4–6 Podvrste papilarnoga karcino-
ma su folikularni, makrofolikularni, onkocitni, svijetlih sta-
nica (clear cell), difuzni skleroziraju}i, visokih stanica (tall 
cell), kolumnarnih stanica, solidni, kribriformni, papilarni 
karcinom sa stromom poput fascitisa, papilarni karcinom s 
fokalnom inzularnom komponentom, papilarni karcinom s 
plo~astim ili mukoepidermoidnim karcinomom, papilarni 
karcinom s vretenastim ili gigantskim stanicama, kombini-
rani papilarni i medularni karcinom.
Naj~e{}e zahva}ene okolne strukture su mi{i}i, krvne 
`ile i `ivci te gornji aerodigestivni trakt (slika 1). Simptomi 
zahva}anja gornjeg aerodigestivnoga trakta su hemoptiza, 
laringalni stridor, promuklost, disfagija i laringotrahealna 
fiksacija.7 Osnova lije~enja diferenciranog karcinoma {tit-
nja~e jest odstranjenje tumora unutar {titnja~e, kao i regio-
nalnih limfnih ~vorova. Opseg disekcije ovisi o zahva}enosti 
~vorova i uklju~uje selektivne i radikalne disekcije vrata. 
Katkad je potrebno napraviti resekciju ostalih zahva}enih 
struktura vrata (traheja, larinks, popre~noprugasta muskula-
tura).
U literaturi nailazimo na opre~na mi{ljenja o opsegu ki-
rur{koga zahvata. Neka su istra`ivanja pokazala da je pre-
`ivljenje bolje u bolesnika u kojih je izveden radikalan ki-
rur{ki zahvat,8,9 dok u drugih prevladava mi{ljenje da se 
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Slika 2. A) Intraoperacijski prikaz resekcije traheje i B) postavljanje »end to end« anastomoze u bolesnice s lokalno invazivnim papilarnim karcino-
mom {titnja~e.
Figure 2. A) Intraoperative image of tracheal resection and B) placing of end-to-end anastomosis in a patient with locally invasive papillary thyroid 
cancer
BA
Slika 1. A) Intraoperacijski prikaz lokalno invazivnoga papilarnog karcinoma {titnja~e koji zahva}a povratni `ivac; B) prodor papilarnoga karcino-
ma u popre~noprugasti mi{i}, MGG bojenje; C) prodor papilarnoga karcinoma u hrskavicu traheje, MGG bojenje.
Figure 1. A) Intraoperative image of locally invasive papillary thyroid cancer involving recurrent nerve; B) penetration of papillary cancer into the 
striped muscle, MGG staining; penetration of papillary cancer in tracheal cartilage, MGG staining
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Tablica 1. Bolesnici s lokalno invazivnim papilarnim karcinomom {titnja~e 2008. i 2009 godine koji su lije~eni u na{oj ustanovi.
Table 1. Patients with locally invasive papillary thyroid cancer in the period 2008–2009 who were treated in our Department
Spol, dob
Gender, age
Zahva}ene strukture
Involved structures
Kirur{ki zahvat
Surgery
Postoperacijsko lije~enje
Postsurgical treatment
@/F, 64 Masno tkivo, limfni ~vorovi
Fat tissue, lymph nodes
Totalna tiroidektomija, paratrahealna disekcija, SND II-V
Total thyroidectomy, paratracheal dissection, SND II-V
Radiojodna ablacija
Radioiodine ablation
@/F, 5. Masno tkivo, prelaringalna muskulatura
Fat tissue, prelaryngeal muscles
Totalna tiroidektomija, paratrahealna disekcija
Total thyroidectomy, paratracheal dissection
Radiojodna ablacija
Radioiodine ablation
@/F, 63 Masno i vezivno tkivo
Fat and connective tissue
Totalna tiroidektomija, paratrahealna disekcija
Total thyroidectomy, paratracheal dissection
Radiojodna ablacija
Radioiodine ablation
@/F, 29 Masno i vezivno tkivo, prelaringalna 
muskulatura
Fat and connective tissue, prelaryngeal 
muscles
Totalna tiroidektomija
Total thyroidectomy
Radiojodna ablacija
Radioiodine ablation
@/F, 56 Masno tkivo
Fat tissue
Totalna tiroidektomija
Total thyroidectomy
Radiojodna ablacija
Radioiodine ablation
@/F, 76 Masno tkivo
Fat tissue
Totalna tiroidektomija
Total thyroidectomy
Radiojodna ablacija
Radioiodine ablation
@/F, 56 Prelaringalna muskulatura
Prelaryngeal muscles
Totalna tiroidektomija
Total thyroidectomy
Radiojodna ablacija
Radioiodine ablation
@/F, 65 Vezivno tkivo, povratni `ivac, traheja
Connective tissue, recurrent nerve, trachea
Totalna tiroidektomija, RND, paratrahealna disekcija, resekcija 
povratnog `ivca, shaving traheje, resekcija 5. trahealnog prstena
Total thyroidectomy, RND, paratracheal dissection, recurrent nerve 
resection, tracheal shaving, 5th tracheal ring resection
Radiojodna ablacija
Radioiodine ablation
M, 39 Masno tkivo, prelaringalna muskulatura
Connective tissue, recurrent nerve, trachea
Totalna tiroidektomija, paratrahealna disekcija
Total thyroidectomy, paratracheal dissection
Radiojodna ablacija
Radioiodine ablation
@/F, 49 Masno tkivo
Fat tissue
Totalna tiroidektomija
Total thyroidectomy
Radiojodna ablacija
Radioiodine ablation
@/F, 36 Masno tkivo
Fat tissue
Totalna tiroidektomija
Total thyroidectomy
Radiojodna ablacija
Radioiodine ablation
@/F, 31 Prelaringalna muskulatura, limfni ~vorovi
Prelaryngeal muscles, lymph nodes
Totalna tiroidektomija, paratrahealna disekcija, SND regije II-V
Total thyroidectomy, paratracheal dissection, SND II-V
Radiojodna ablacija
Radioiodine ablation
@/F, 57 Masno tkivo
Fat tissue
Totalna tiroidektomija, paratrahealna disekcija
Total thyroidectomy, paratracheal dissection
Radiojodna ablacija
Radioiodine ablation
@/F, 40 Prelaringalna muskulatura, limfni ~vorovi
Prelaryngeal muscles, lymph nodes
Totalna tiroidektomija, paratrahealna disekcija, SND regije II-V
Total thyroidectomy, paratracheal dissection, right-sided SND II-V
Radiojodna ablacija
Radioiodine ablation
@/F, 14 Prelaringalna muskulatura, limfni ~vorovi
Prelaryngeal muscles, lymph nodes
Totalna tiroidektomija, paratrahealna disekcija, 
SND regije II-VII des.
Total thyroidectomy, paratracheal dissection, SND II-VII
Radiojodna ablacija
Radioiodine ablation
@/F, 69 Masno i vezivno tkivo
Fat and connective tissue
Totalna tiroidektomija, resekcija m. sternothyroidei, paratrahealna 
disekcija, pretrahealna disekcija
Total thyroidectomy, sternothyroid muscle resection, paratracheal 
dissection, pretracheal dissection
Radiojodna ablacija
Radioiodine ablation
M, 69. Masno tkivo, limfni ~vorovi
Fat tissue, lymph nodes
Totalna tiroidektomija, paratrahealna disekcija, SND regije II-V
Total thyroidectomy, paratracheal dissection, SND II-V
Radiojodna ablacija
Radioiodine ablation
M, 40 Masno tkivo
Fat tissue
Totalna tiroidektomija
Total thyroidectomy
Radiojodna ablacija
Radioiodine ablation
@/F, 20 Masno tkivo
Fat tissue
Totalna tiroidektomija
Total thyroidectomy
Radiojodna ablacija
Radioiodine ablation
@/F, 11 Masno tkivo, limfni ~vorovi
Fat tissue, lymph nodes
Totalna tiroidektomija, paratrahealna dis. bil., SND II-V des.
Total thyroidectomy, bilateral paratracheal dissection, right-sided 
SND II-V
Radiojodna ablacija
Radioiodine ablation
@/F, 54 Masno tkivo, limfni ~vorovi
Fat tissue, lymph nodes
Totalna tiroidektomija, paratrahealna disekcija, SND regije II-V
Total thyroidectomy, paratracheal dissection, SND II-V
Radiojodna ablacija
Radioiodine ablation
@/F, 45 Masno tkivo
Fat tissue
Totalna tiroidektomija
Total thyroidectomy
Radiojodna ablacija
Radioiodine ablation
@/F, 58 Masno tkivo, limfni ~vorovi
Fat tissue, lymph nodes
Totalna tiroidektomija, paratrahealna disekcija
Total thyroidectomy, paratracheal dissection
Radiojodna ablacija
Radioiodine ablation
@/F = `ensko/female; M = mu{ko/male; SND = selektivna disekcija vrata/selective neck dissection, RND = radikalna disekcija vrata/radical neck dissection
kirur{kim zahvatom mora odstraniti makroskopski vidljiv 
tumor nastoje}i smanjiti morbiditet bolesnika o~uvanjem 
struktura poput larinksa i traheje, nakon ~ega obi~no slijedi 
radiojodna terapija kako bi se uni{tile i mikroskopske rezi-
due.10–12
Dijagnosti~ki postupak u bolesnika s lokalno invazivnim 
karcinomom {titnja~e obuhva}a detaljnu anamnezu i fizi-
kalni pregled koji uklju~uje fleksibilnu laringoskopiju radi 
procjene pokretljivosti glasnica i faringoezofagealne asime-
trije, citolo{ku analizu, preoperacijsku kompjutoriziranu 
tomografiju (CT) vrata koja }e nam dati informaciju o inva-
ziji u hrskavicu laringotrahealnoga kompleksa, eventualno 
magnetsku rezonanciju (MR) koja }e nam dati bolje podat-
ke o invaziji u meka tkiva, poglavito faringoezofagealnih 
struktura, a pozitronska emisijska tomografija (PET) izdvojit 
}e bolesnike s rekurentnom, odnosno rezidualnom bole-
sti.13–15 Direktnu laringoskopiju, ezofagoskopiju i bronho-
skopiju valja je u~initi ako je potrebna opse`na resekcija i 
rekonstrukcija tih struktura.16
U ovom istra`ivanju nastojali smo prikazati dvogodi{nje 
iskustvo u lije~enju bolesnika s lokalno invazivnim papilar-
nim karcinomom {titnja~e u na{oj ustanovi s posebnim 
269
Lije~ Vjesn 2012; godi{te 134 D. Prgomet i sur. Lokalno invazivni papilarni karcinom {titnja~e
osvrtom na ekstratiroidno {irenje, kirur{ki zahvat i postope-
racijsko lije~enje.
Bolesnici i metode
Tijekom 2 godine (2008–2009) u Klinici za bolesti uha, 
nosa i grla i kirurgiju glave i vrata, KBC-a Zagreb, lije~eno 
je 233-je bolesnika s dobro diferenciranim karcinomom 
{titnja~e. Me|u njima bila su 23 slu~aja lokalno invazivno-
ga papilarnoga karcinoma {titnja~e, odnosno karcinoma 
koji se {iri izvan kapsule {titne `lijezde i zahva}a ostale 
strukture (tablica 1). Dijagnoza je potvr|ena patohistolo{kom 
analizom odstranjenoga tkiva. U ovaj prikaz uklju~eni su 
bolesnici s lokalno invazivnim papilarnim karcinomom s 
posebnim osvrtom na vrstu izvedenoga kirur{kog zahvata i 
postoperacijsku radioterapiju jodom.
Rezultati
Me|u 233-je bolesnika s dobro diferenciranim karcino-
mom {titnja~e bilo je 23-je bolesnika s lokalno invazivnim 
papilarnim karcinomom {titnja~e (tablica 1). Od ukupno 
23-je bolesnika s lokalno invazivnim papilarnim karcino-
mom {titnja~e bilo je 20 `ena i 3 mu{karca u dobi od 11 do 
76 godina. U 18 bolesnika histolo{ki se radilo o klasi~nom 
tipu papilarnoga karcinoma, u 2 o folikularnoj varijanti pa-
pilarnoga karcinoma, a u 3 bolesnika na|ena je difuzna 
skleroziraju}a varijanta. Naj~e{}e zahva}ene lokalne struk-
ture bile su okolno masno i vezivno tkivo; prelaringalna mu-
skulatura, zatim povratni `ivac i traheja. U svih bolesnika 
u~injena je totalna tiroidektomija, dok je u 14 bolesnika 
u~injena i paratrahealna disekcija. U disektatu paratraheal-
ne regije u svih je bolesnika na|ena metastaza papilarnoga 
karcinoma u limfnim ~vorovima. U sedam bolesnika u~i-
njena je selektivna disekcija vrata regija II-V. U jedne bole-
snice u~injeni su uz totalnu tiroidektomiju i radikalnu di-
sekciju vrata shaving traheje i resekcija povratnog `ivca i 
petoga trahealnog prstena. U jedne je bolesnice uz totalnu 
tiroidektomiju i disekciju vrata u~injena i resekcija sternoti-
roidnog mi{i}a. U svih je bolesnika nakon kirur{koga zahva-
ta provedena radiojodna ablacija. Dob, spol, kirur{ki zahvat 
i postoperacijska terapija koji su provedeni u pojedinog bo-
lesnika prikazani su u tablici 1.
Rasprava
Iako su dobro diferencirani karcinomi {titnja~e, poglavito 
papilarni karcinomi, uglavnom indolentni tumori, katkad 
imaju sklonost {irenju u okolna tkiva. [irenjem tih tumora 
osim okolne muskulature i hrskavice, naj~e{}e je zahva}en 
gornji aerodigestivni trakt.17 Povoljna prognoza dobro dife-
renciranih karcinoma {titnja~e i visok morbiditet koji se po-
vezuje s opse`nim kirur{kim zahvatom ~ini lije~enje lokal-
no invazivnih dobro diferenciranih karcinoma {titnja~e kon-
troverznim. Neki autori dokazali su svojim istra`ivanjima 
jednake rezultate pre`ivljenja u bolesnika u kojih je u~injena 
»shave« resekcija, kao i u bolesnika kod kojih je u~injena 
kompletna ekscizija tumora koji je zahva}ao du{nik, grkljan 
ili jednjak,7,18 (slika 2). Resekcije tumora »shave« tehnikom 
smatraju se racionalnim izborom i zbog mogu}nosti lije~enja 
rezidualne bolesti radioaktivnim jodom,19 kao i zbog te{ko}a 
pri rekonstrukciji nakon resekcije traheje.20 Polemike se 
vode i oko potrebe za izvo|enjem totalne tiroidektmije na-
spram totalne lobektomije {titne `lijezde. Lawson i suradni-
ci preporu~uju18 u~initi totalnu tiroidektomiju. Njihova pre-
poruka temelji se na ~injenici da je u tri od {est bolesnika 
kod kojih je prethodno u~injena lobektomija uo~ena pojava 
lokalno invazivnoga karcinoma. Smatra se i da se totalnom 
tiroidektomijom eliminira mogu}nost postojanja multicen-
tri~noga tumora te stoga i lokalne infiltracije.21 Nasuprot tim 
mi{ljenjima neki autori zagovaraju izvo|enje totalne lobek-
tomije potkrepljuju}i svoja mi{ljenja studijama koje po-
kazuju pojavu tumora u suprotnome re`nju u vrlo niskom 
postotku i nakon dugogodi{njeg pra}enja.22,23 Pojedini auto-
ri preporu~uju u~initi elektivnu disekciju vrata, dok drugi 
smatraju da to nije potrebno jer }e se u samo 13% bolesnika 
s dokazanim metastatski promijenjenim limfnim ~vorovima 
razviti klini~ki evidentne metastaze.24 Pravilna preopera-
cijska dijagnostika klju~na je u odabiru vrste kirur{koga 
zahvata u pojedinoga bolesnika. Dokazana invazija u di{ni 
trakt omogu}it }e kirurgu i bolesniku adekvatnu pripremu 
za kirur{ki zahvat, iako se ~esto zahva}anje pojedinoga su-
stava utvrdi tek za vrijeme same operacije. Postoperacijski 
se preporu~uje terapija radioaktivnim jodom kako bi se eli-
minirala rezidualna bolest.25 U bolesnika s visokom post-
operacijskom razinom tiroglobulina preporu~uje se u~initi 
snimanje PET-om. Bolesnici s pozitivnim nalazom PET-a 
kandidati su za reoperaciju ako je mogu}a, ili radiotera-
piju.16 Radioterapija ne produljuje pre`ivljenje bolesnika, 
ali dovodi do smanjenja tumorske mase.26
Zaklju~ak
Dobro diferencirani lokalno invazivni karcinomi {titnja~e 
prema podacima iz strane literature imaju dobru prognozu.
Na{e su preporuke za lije~enje takvih bolesnika: 1) total-
na tiroidektomija, 2) selektivna disekcija vrata, 3) odstra-
njenje makroskopski vidljivog tumora, 4) radikalan kirur{ki 
zahvat za tumore s intraluminalnim {irenjem u podru~je 
gornjeg aerodigestivnoga trakta, 5) postoperacijska adju-
vantna terapija.
Zbog nedostatka jedinstvene klasifikacije bolesti koja 
obuhva}a opseg invazije ovakvih tumora te zbog nedostatka 
randomiziranih studija lije~enje ovih bolesnika i dalje ostaje 
kontroverzno.
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BIOPSIJA DOJKE POD KONTROLOM ULTRAZVUKA 
– RETROSPEKTIVNA STUDIJA I PREGLED LITERATURE
ULTRASOUND GUIDED BREAST BIOPSY 
– A RETROSPECTIVE STUDY AND LITERATURE REVIEW
MAJA PRUTKI, RANKA [TERN-PADOVAN, JASMINKA JAKI]-RAZUMOVI], 
KRISTINA POTO^KI, TANJA BADOVINAC-^RNJEVI], ANJA TEA GOLUBI]*
Deskriptori:  Tumori dojke – patologija, ultrasonografija, radiografija; Biopsija iglom – metode; Ultrazvuk dojke – metode; 
Osjetljivost i specifi~nost
Sa`etak. Cilj. Svrha je istra`ivanja retrospektivno analizirati to~nost i klini~ku vrijednost biopsije {irokom iglom pod kon-
trolom ultrazvuka (UZ) sumnjivih lezija u dojci. Materijali i metode. Retrospektivno su analizirani nalazi patohistolo{ke 
analize 229 sumnjivih lezija u dojci koji su dobiveni biopsijom {irokom iglom pod UZ kontrolom u razdoblju od 14 mjese-
ci. Sumnjive su lezije otkrivene mamografijom i/ili ultrazvukom (BI-RADS 4 ili 5). Ako je nakon biopsije postojala nepo-
dudarnost radiolo{kog i patohistolo{kog nalaza, ponovila se biopsija {irokom iglom ili se u~inila kirur{ka biopsija lezije. U 
slu~aju benignih lezija bolesnice su bile naru~ene na UZ kontrolu za {est mjeseci, a za grani~no maligne lezije i maligne 
lezije preporu~ena je kirur{ka ekscizija. Uspore|eni su nalazi biopsije {irokom iglom i kirur{ke ekscizije. Rezultati. 
Patohistolo{kom analizom bioptiranih lezija otkrivene su 143 (62,4%) benigne lezije, 21 (9,2%) grani~no maligna lezija i 
65 (28,4%) malignih lezija. Pra}enjem, ponovljenom biopsijom ili kirur{kom ekscizijom dokazana su ~etiri la`no negativ-
na nalaza. To~nost biopsije {irokom iglom pod UZ kontrolom iznosila je 98,3%. Zaklju~ak. Biopsija {irokom iglom pouzda-
na je metoda za postavljanje dijagnoze sumnjivih lezija u dojci bez zna~ajnijih komplikacija.
Descriptors:  Breast neoplasms – pathology, ultrasonography, radiography; Biopsy, needle – methods; Ultrasonography, 
mammary – methods; Sensitivity and specificity
Summary. Aim. The purpose of this study is to determine the accuracy and clinical usefulness of ultrasound guided core 
biopsy for diagnosing suspicious radiologically detected breast lesions. Patients and methods. We retrospectively evaluated 
the results of percutaneous core biopsy with 14-gauge needles performed over a period of 14 months on 229 suspicious le-
sions detectable on mammography and/or ultrasound exam (BI-RADS 4 or 5). The imaging-histological concordance was 
ascertained for each lesion. In cases of discordance, repeat biopsy or surgical excision was performed. Six-month ultra-
sound control was recommended in cases of benign lesions. For borderline and malignant lesions a surgical excision was 
done. Concordance between biopsy results and subsequent examinations (surgical excision or follow-up) was also eva-
luated. Results. Histological analysis of core biopsy samples showed 143 (62.4%) benign lesions, 21 (9.2%) borderline le-
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